
（申請取下げ用）  

令和  年  月  日 

 

佐 川 町 長  様 

申請者  住所 

 

      氏名                  印  

                    電話番号     （   ）        

 

介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修承認申請取下げ書  
 

令和  年  月  日付で申請した居宅介護（介護予防）住宅改修承認申請書を下記の理由により

取り下げます。 

 

フリガナ 

 

被保険者氏名 

 保険者番号  3 9 4 0 2 3 

 

被保険者番号 
 

4 

 

0 

 

2 

 

0 
      

生年月日 明・大・昭   年   月   日生 性 別 男 ・ 女 

住  所 

佐川町 

 

（             アパート・マンション・町営・県営        号室） 

取下げ理由 

 

 

 

 

 

 

 

  
  佐川町記入欄 
上記申請について、取下げを承認し申請書を返却し

ます。  
令和   年   月   日  

□申請書返却 
課  長 課長補佐 包括管理者 係  長 係      

 


